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millones de infectados estimados, de los que 
1,5 millones son niños y 18 millones, adul­
tos (13-15 millones vivos). Para España, se­
gún datos acumulativos hasta el31 de mar­
zo de 1995, proporcionados por el Registro 
Nacional de SIDA, el número de casos de­
clarados era de 31.221, de los que un 64,5% 
corresponde a usuarios de drogas intraveno­
sas; un 14,6%, a varones con prácticas ho­
mosexuales y bisexuales y un 8,8%, a per­
sonas con prácticas heterosexuales. Más de 
la mitad de los enfermos declarados ha fa­
llecido. El SIDA se ha convertido en la pri­
mera causa de muerte en los españoles de 
edades entre comprendidas entre los 25 y 
34 años, superando a los accidentes de trá­
fico en cifras de mortalidad. 
Se expone aquí, a grandes rasgos, el pro­
ceso de caracterización del SIDA en el seno 
de la medicina occidental contemporánea a 
lo largo de los catorce años transcurridos 
desde 1981 hasta hoy. En la presentación 
de cada uno de los cuatro principales para­
digmas en que la conceptualización de este 
nuevo fenómeno patológico ha cristalizado 
hasta la fecha (síndrome, entidad específica, 
pandemia mundial y enfermedad crónica), 
se ha procurado destacar la estrecha imbri­
cación existente entre los factores biológicos 
y los sociales de los afectados. Previamente, En los últimos años, las manifestaciones en solidaridad con los enfermos de SIDA se suceden en el mundo 
En1981, coincidiendo con el inicio de 
la ofensiva neoconservadora que la llama­
da Nueva Derecha ha impulsado en el Oc­
cidente desarrollado durante más de una 
década, se detectó primero en Estados Uni­
dos y poco después en diversos países eu­
ropeos, un nuevo fenómeno patológico que 
en el lenguaje médico especializado se co­
noce hoy como Infección por el Virus de /a 
Inmunodefidencia Humana (VIH), Síndro
me de Inmunodefidencia Adquirida o, sim­
plemente, SIDA. Por sus peculiares caracte­
rísticas -alta contagiosidad, transmisión 
sexual y sanguínea, rápida difusión, mani­
festaciones clínicas muy variadas y severas, 
carácter incurable y elevada tasa de letali­
dad-, el SIDA ha resucitado miedos que 
parecían definitivamente enterrados en Oc­
cidente cuando menos desde la pandemia 
gripal de 1917-18, y mantiene en jaque, 
desde hace una década, a las organizacio­
nes sanitarias internacionales y a los servi­
cios de salud de todo el mundo. 
A 31 de diciembre de 1994, la Organiza­
ción Mundial de la Salud (OMS) registraba 
a nivel mundial, desde el inicio de la pan­
demia, un total de 1.025.000 casos de SIDA 
declarados (con un incremento de un 20% 
respecto a la misma fecha del año anterior), 
4,5 millones de casos estimados y unos 19,5 4 5 
se facilitan algunas coordenadas sociocultu­
rales relativas al contexto general de la pan­
demia, al objeto de ayudar al lector a situar 
más adecuadamente esta enfermedad. 
Una nueva enfermedad de las 
postrimerias del siglo XX 
El SIDA es una enfermedad nueva y es­
pecífica del mundo en las postrimerías del 
siglo xx. Ello no sólo en razón de las espe­
cíficas condiciones biológicas y sociales que 
han posibilitado su irrupción, sino también 
porque su descripción y clasificación es ini­
maginable fuera del marco de la medicina 
occidental de nuestros días. A continuación 
se tratan sucintamente estos dos aspectos. 
M. D. Grmek, por una parte, no conside­
ra factible una pandemia de las característi­
cas del SIDA antes de la mezcla actual de 
poblaciones, antes de la liberalización de las 
costumbres y sobre todo antes de que los 
avances de la medicina moderna permitie­
ran controlar la mayor parte de las enferme­
dades infecciosas graves e introdujeran las 
técnicas de inyección intravenosa y de trans­
fusión de sangre. Para explicar su irrupción, 
este investigador toma a su viejo concepto 
de patocenosis (pathocénose). Según éste, 
la erradicación de una o varias de las enfer­
medades infecciosas que definen el perfil 
epidemiológico de una población determi­
nada conlleva la ruptura del equilibrio eco­
lógico establecido entre los gérmenes pre­
sentes en dicha población. Proceso que 
abre, a continuación, el camino al surgi­
miento de nuevas enfermedades, al promo­
cionar la patogenicidad de otros gérmenes 
hasta entonces silentes en el ecosistema. 
Por otra parte, el mismo autor sostiene 
que tal estado patológico tampoco podía si­
quiera concebirse como enfermedad espe­
cífica antes de la elaboración de instrumen­
tos conceptuales y tecnológicos de cosecha 
muy reciente en las ciencias de la salud y 
de la vida. En efecto, desde 1983 se sabe 
que el SIDA está causado por el VIH, un vi­
rus perteneciente a un grupo cuyo papel pa­
tógeno en la especie humana sólo pudo de­
mostrarse a partir de 1978. La contamina­
ción por el VIH es usualmente seguida de 
una fase silente de la infección que dura un 
periodo medio de diez años. Sólo a partir 
de entonces comienzan a aparecer, como 
muestra del deterioro progresivo del siste­
ma inmunitario, los signos biológicos y clí­
nicos propios de la enfermedad. 
Los segundos pueden incluir cerca de 
una treintena de enfermedades específicas, 
en su mayoría cánceres infrecuentes e in­
fecciones oportunistas, es decir, infecciones 
. provocadas por microbios habitualmente 
bien tolerados por el organismo y que sólo 
se vuelven patógenos cuando se deprimen 
las defensas de éste. Este tipo de infeccio­
nes era la única realidad susceptible de ser 
observada y conceptualizada por los espe­
cialistas hace solamente veinte años. No es 
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Desde 1983 sabemO$ que el 
sida está causado en el plano 
biológico por un retrovirus. 
Los retrovirus constituyen un 
grupo de virus ARN cuyo ma­
terial genético se copia en 
ADN, durante la replicación vi­
ral, por efecto de una enzima 
lIamada transcriptasa inyersa. 
Merced a esta peculiaridad los 
retrovirns pueden integrarse en 
el ADN cromosómico de la cé­
lula invadida, por lo que pue­
den provocar la aparición de 
tumores. Los dos primeros re­
(VIH) 

trovirus humanos patógenos 
(HTI.V-1 y HTLV-2) fueron 
identificados y aislados por el 
equipo del profesor Robert 
Gallo, en el National Cancer 
lnstitute de Bethesda (Estados 
Unidos), entre 1978 y 1981. 
Son agentes causales de cier­
tos tumores raros que afectan 
a los linfocitos, es decir, las cé­
lulas sangulneas pertenecien­
tes a la serie blanca que están 
especializadas en la defensa in­
munitaria. El tercero de esta 
serie fue el virus del sida (VIH), 
que fue identificado y aislado 
en 1983 por el equipo del pro­
fesor Montagnier y en 1984 
por el del profesor GaJ/o. El 
áislamiento por el equipo de 
Monfagnier de un segundo vi­
rus del sida (VIH-2) en 1986 
lIevó a rebautizar al pnmero 
éomo VIH-l. Ambos actúan 
déstruyendo las defensas in­
munitarias del organismo hu­
mano y convirtiéndolo en ob­
jeto de infecciones graves y de 
algunos cánceres infrecuentes 
como el sarcoma de Kaposi. 
La población de Alrica, hundida en la miseria yla desnutrición, es la más castigada por esta lIerdadera plaga 6 7 
necesario insistir en la distancia conceptual 
existente entre este modelo de enfermedad 
y el modelo de especie morbosa que se con­
figuró en el seno de la medicina occidental 
a lo largo del siglo XIX y principios del xx: 
tipo de enfermar caracterizado por unas le­
siones, unas disfunciones, unas causas, un 
mecanismo patogénico y un cursus morbi 
especificos, es decir, peculiares y de apari­
ción constante en todos los enfermos que la 
padecen, en palabras d~ López Piñero y 
García Ballester. De ahí que se haya defi­
nido el SIDA como una enfermedad enmas­
carada, es decir, que se hace aparente a tra­
vés de otras enfermedades, como una me­
ta-enfermedad de muy laboriosa decodifi­
cación e, incluso, como la primera de las 
plagas postmodernas. 
Pero aún cabe señalar dos elementos adi­
cionales de novedad en el SIDA. Por una 
parte, debe subrayarse que es la primera 
pandemia que golpea con fuerza al Primer 
Mundo, es decir, a la población de los Esta­
dos Unidos y Europa, desde la gripe de 
1917-1918. Sólo teniendo en cuenta este he­
cho puede comprenderse plenamente la con­
tundente respuesta que, con todas las con­
tradiciones que se quiera, han dado al pro­
blema los Gobiernos y movimientos ciuda­
danos de los países desarrollados, así como 
las organizaciones sanitarias internacionales. 
El caso de la malaria constituye un es­
pléndido contra-ejemplo del doble rasero 
que rige el orden de las prioridades sanita­
rias mundiales. Con sus más de cinco mi­
llones de casos declarados, que en realidad 
pueden multiplicarse hasta por 4-5 veces (lo 
que supondría entre 21 y 26 millones de ca­
sos reales), y sus 1,5-2,7 millones de falle­
cidos por año (la mayor parte en Africa y 
un millón acaparado por niños menores de 
cinco años) dentro de un total de población 
sometida a riesgo de casi 2.300 millones 
(42% de la población humana), la malaria 
sigue siendo uno de los primeros problemas 
socio-sanitarios de la humanidad. El hecho 
de que esta plaga se restrinja a los países 
del Tercer Mundo, constituye la razón más 
plausible para explicar la cuantía despro­
porcionadamente baja de recursos huma­
nos y materiales que la OMS dedica anual­
mente a los programas de lucha contra la 
malaria en comparación con sus inversio­
nes en otros problemas sanitarios de mucha 
menor entidad. 
El abandono es particularmente grave en 
el Africa tropical, donde se acumula una 
población sometida al riesgo de contraer la 
malaria, de 500 millones -el 9% del total 
de la población mundial- y donde prácti­
camente todo está por hacer a este respec­
to. Una mera constatación, al fin y al cabo, 
de que el valor de cambio en el mercado 
de la piel de los desposeídos del Tercer 
Mundo -particularmente del Africa Ne­
gra-, es infinitamente menor que el de los 
habitantes del Primer Mundo, con el agra­
vante adicional de que este valor viene ex­
perimentando una devaluación galopante 
en la economía mundial desde finales de la 
década de los setenta. 
Por otra parte, debe también destacarse 
que el inesperado y espectacular estallido 
del SIDA tuvo lugar en el ambiente de exul­
tante optimismo sanitario que hace veinte 
años irradiaba la comunidad internacional, 
sobre la que cayó como un jarro de agua 
helada. En 1977, la OMS declaraba oficial­
mente extinguida la viruela en el mundo. 
En 1978, en su Declaración de Alma Ata, 
la OMS proclamaba la atención primaria de 
salud como el camino para el logro de la 
Salud para todos en el año 2000. Ese mis­
mo año, con la identificación y aislamiento 
del primer retrovirus humano patógeno se 
abría un prometedor futuro para las inves­
tigaciones relativas al cáncer, las llamadas 
infecciones por virus lentos y una serie de 
enigmáticas enfermedades, por ejemplo, la 
esclerosis múltiple y el conjunto de las cla­
sificadas dentro de ese cajón de sastre que 
son en conjunto las llamadas enfermedades 
autoinmunes. 
Por un momento, la Humanidad parecía 
tener al alcance de la mano la utopía de lo­
grar una victoria definitiva sobre las enfer­
medades infecciosas. No deja de resultar 
irónico que fuera precisamente un retrovi­
rus el responsable de la pandemia que poco 
después rompió esta euforia sanitaria. El 
SIDA, por lo demás, ha puesto de manifies­
to de forma dramática que hay algo esen­
cialmente incorrecto en el modo de proce­
der de la supertecnificada medicina occi­
dental frente a las grandes plagas epidémi­
cas. Sin duda, la ecología médica apunta 
ya muchas de las claves para la solución de 
los nuevos retos, y conceptos como el de la 
citada patocenosis pueden arrojar luz sobre 
la génesis del SIDA y de otras nuevas en­
fermedades infecciosas que sin duda segui­
rán golpeando a la Humanidad. 
De acuerdo con la definición europea vi­
gente de un caso de SIDA (1993) -que re- Las necesidades generadas por .el SIDA requieren nuevas soluciones. Manifestación antiReagan 8 9 
visa la dada en 1992 por los servicios fede­
rales norteamericanos de vigilancia epide­
miológica, los Centers for Disease Control 
(CDC) de AtIanta- un individuo está infec­
tado por el VIH cuando, además de ser se­
ropositivo, padece una o varias de las vein­
tiocho enfermedades consideradas como 
indicativas de SIDA. Estas enfermedades 
son, en su práctica totalidad, infecciones 
oportunistas y cánceres infrecuentes, sien­
do la tuberculosis, la neumonía bacteriana 
recurrente y el cáncer invasivo de cuello de 
útero las tres más recientemente incluidas 
en la lista. 
El carácter formalmente científico de esta 
definición no puede llevarnos a ignorar la 
existencia tras ella de un proceso de nego­
ciación social del SIDA, que dista mucho de 
estar cerrado. En este complejo y dinámico 
proceso que, en mayor o menor grado, es 
aplicable a cualquier otra enfermedad hu­
mana confluyen, junto a argumentos deri­
vados de la racionalidad científica, nume­
rosos intereses de carácter múltiple (econó­
micos, políticos, religiosos y científicos, en­
tre otros), propios de los distintos agentes 
sociales implicados en el problema. Estos 
son los responsables sanitarios de los Go­
biernos y de la OMS, las compañías farma­
céuticas multinacionales, los grupos de in­
vestigación, las instituciones privadas o pú­
blicas -confesionales o laicas- de asisten­
cia a los enfermos y sus allegados, los mo­
vimientos ciudadanos de sensibilización so­
cial y apoyo a los enfermos, las organiza­
ciones no gubernamentales, etcétera. 
De ningún modo pueden, por tanto, sor­
prender las profundas trqnsformaciones 
que el concepto de SIDA ha experimenta-
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La detección y aislamiento 
del VIH en 1983 fueron pre­
sentados inicialmente, ante la 
comunidad científica interna­
cional y los medios de comu­
nicación de masas, como un 
ejemplo más de descubrimien­
to simultáneo entre dos equi­
pos investigadores (en este 
caso, uno francés y otro esta­
dounidense). Sin embargo, ha 
constituido hasta los años no­
venta la fuente de una agria 
controversia entre los profeso­
res Montagnier y GaJ10 por la 
paternidad del descubrimiento 
del VIH. Su resolución definÍ­
tiva sólo ha llegado tras el re­
conocimiento científico inter­
nacional unánime de la prima­
cía de Montagnier en este des­
cubrimiento (1992), y el 
acuerdo financiero entre el 
lnstitut Pasteur y los NIH so­
bre el reparto de los derechos 
de patente sobre el VIH ljulio 
do desde las primeras voces de alarma da­
das en torno a esta enfermedad, en junio 
de 1981, hasta la actualidad. Se examinan 
a continuación estas transformaciones, al 
hilo de los cuatro principales paradigmas 
-síndrome, entidad específica, pandemia 
mundial y enfermedad crónica- que com­
pendian la conceptualización del SIDA du­
rante los catorce años transcurridos. 
El SIDA como síndrome 
La conceptualización del SIDA como sín­
drome cubre el periodo comprendido entre 
junio de 1981 -fecha de difusión de la pri­
mera voz de alarma acerca del nuevo fenó­
meno patológico- y mayo de 1983, en que 
su germen causal fue aislado. La construc­
ción de este primer paradigma tuvo lugar 
de forma predominante en Estados Unidos. 
Durante estos dos años, epidemiólogos y 
clínicos norteamericanos detectaron y ca­
racterizaron la nueva enfermedad con arre­
glo a criterios estrictamente epidemiológi­
cos, lo que les llevó a identificar grupos de 
alto riesgo y a ofrecer sugestivos modelos y 
símiles. 
Desde mediados de 1981 el Morbidity 
and Mortality Weekly Report, boletín epide­
miológico semanal de los CDC de Atlanta, 
anunció de forma reiterada un incremento 
súbito y casi simultáneo en Nueva York y 
California, en la incidencia, desde meses 
atrás, de dos enfermedades muy inusuales 
y propias de individuos con sistemas inmu­
nitarios defectuosos (lactantes) o severa­
mente deprimidos (ancianos o pacientes su­
de 1994), El affaire Ga/lo­
Montagnier no sólo revela la 
existencia de poderosos Ínte­
reses económicos en juego y el 
deseo de gloria de sus prota­
gonístas. Como bien ha seña­
Jado Bernard Seytre, es tam~ 
bién el resultado de una pecu­
liar traducción mediática, 
marcadamente persona/ista, 
de las contr:oversias franco­
americanas en torno a las in­
vestigaciones sobre el VIH. 
lnlonnación es una pieza fundamental en la prevención JI tratamiento de esta nueva peste del siglo XX 
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jetos a terapia inmunosupresora): la neu­
monía por Pneumocystis carinii o pneumo­
cistosis y el sarcoma de Kaposi. Epidemió­
logos y clínicos se veían también sorprendi­
dos por la aparición de ambas enfermeda­
des en un grupo social inesperado, el de los 
varones homosexuales. 
La noticia más temprana -junio de 
1981- indicaba que desde octubre de 
1980 habían aparecido en Los Angeles cin­
co casos de pneumocistosis en varones jó­
venes (29-36 años), homosexuales previa­
mente sanos, cuyo sistema inmunitario 
aparecía severamente deprimido según los 
análisis efectuados. Un mes después, el bo­
letín de los CDC hacía referencia a un sú­
bito incremento en la incidencia del sarco­
ma de Kaposi, en los treinta meses anterio­
res a la fecha: 26 varones jóvenes (26-51 
años) y de condición homosexual, de las 
ciudades de Nueva York y San Francisco. 
Varios de estos individuos presentaban 
también pneumocistosis y algunos incluso 
otras infecciones oportunistas: infección por 
citomegalovirus, toxoplasmosis cerebral, 
candidiasis extensiva, meningitis criptocóci­
ca e infección por herpes simple. 
En el caso de Los Angeles, los propios 
médicos que atendieron a estos pacientes 
alertaron a los CDC sobre la extrañeza de 
los casos vistos. En Nueva York, en cam­
bio, sólo los servicios federales de vigilan­
cia epidemiológica se percataron en un pri­
mer momento de las verdaderas dimensio­
nes del problema, debido a que el total de 
pacientes atendidos se repartió entre un nú­
mero mucho mayor de hospitales universi­
tarios. En este segundo caso, el detonante 
de la alarma epidemiológica fue el incre­
mento en la demanda de un medicamento 
-la pentamidina- que el Estado distribuía 
al margen de los canales comerciales y que 
sólo se administraba ante casos, muy raros, 
de resistencia del parásito responsable de la 
pneumocistosis a los antibióticos conven­
cionales (tan sólo dos casos en el periodo 
1967-1979). En abril de 1981, un técnico 
responsable de las ordenanzas para los me­
dicamentos de uso no habitual informó al 
director del servicio de enfermedades para­
sitarias, acerca de nueve peticiones proce­
dentes de Nueva York desde febrero, al 
tiempo que se hacía eco ante éste de los ru­
mores acerca de una inhabitual presencia 
de ciertos sarcomas no comunes en aque­
lla ciudad. 
En los meses siguientes, el boletín epide­
miológico de los CDC continuó publicando 
noticias de nuevos casos de pneumocistosis 
y otras infecciones oportunistas, de sarco­
ma de Kaposi y de un linfoma de tipo no­
Hodgkiniano. La presencia de otros grupos 
sociales -varones no homosexuales y mu­
jeres- en estos casos, no impidió que el 
nuevo problema patológico continuara aso­
ciándose con creciente insistencia a la ho­
mosexualidad masculina. 
La actitud ambigua, cuando no abierta­
mente homófoba, de los expertos contribu­
yó a la estigmatización de los homosexua­
les como grupo social al que se presentaba 
como fuente y nicho del nuevo y descono­
cido fenómeno patológico. La práctica to­
talidad de los nombres entonces empleados 
para designarla relacionaba de forma ex­
presa la enfermedad con la homosexuali­
dad masculina: gay cancer, gay pneumo­
nie, gay plague, Gay-Related Immune De­
ficiency, Gay Compromise Syndrome. 
Los estudios epidemiológicos se centra­
ron en el grupo de enfermos homosexua­
les. Las hipótesis de trabajo dominantes re­
lacionaban el nuevo mal con el estilo de 
vida. Se realizaron diversas investigaciones 
para detectar los factores de riesgo. Aunque 
también se ponderaban otras variables 
(asistencia a casas de baños, historia previa 
de sífilis, consumo de cannabis y opiáceos, 
exposición a heces durante la relación 
sexual), se insistió de modo particular en 
dos factores: la inhalación de estimulantes 
sexuales como el popper - nitrito de ami­
10- y la práctica de relaciones sexuales con 
un elevado número de parlenaires. 
Para explicar el origen del nuevo mal, al­
gunos epidemiólogos postulaban un mode­
lo causal multifactorial, según el cual una 
enfermedad viral de transmisión sexual (po­
siblemente por citomegalovirus) junto con 
drogas recreativas como el popper provo­
caba una depreSión de la inmunidad en va­
rones genéticamente predispuestos. Otros 
relacionaban la enfermedad con la promis­
cuidad homosexual (repárese en que este 
término no sólo define una conducta, sino 
que la califica moralmente), lo que a menu­
do les conducía a formular hipótesis de in­
negable pintoresquismo. Así, por ejemplo, 
algunos relacionaban la enfermedad con 
una especie de surmenage inmunológico 
derivado de una vida sexual muy intensa; 
otros la consideraban el efecto de una su­
puesta sobrecarga antigénica del recto del 
receptor de esperma, con las consiguientes 
J;stados Unidos es el pafs desarrollado con más casos de SIDA. Manifestación celebrada en Nuella York 12 
reacciones inmunológicas; y un tercer gru­
po insistía en la condición de inmunosupre­
sor natural propia del esperma. 
Para noviembre de 1981, había en Esta­
dos Unidos 159 casos declarados y 21 sos­
pechosos más. Antes de concluir aquel año, 
se había podido constatar que todos los en­
fermos presentaban un importante descen­
so de los linfocitos que siempre afectaba a 
una subpoblación específica (los linfocitos 
T4). También entonces, los expertos de los 
CDC concluyeron que debía tratarse de un 
agente causal infeccioso transmitido por vía 
sexual, pero aún carecían de pruebas irre­
futables al respecto. 
A comienzos de 1982 el número de ca­
sos superaba la cifra de 200 y el problema 
había rebasado las aparentes barreras im­
puestas por la geografía (se habían detec­
tado nuevos casos en 15 estados diferentes, 
a partir de los 3 nichos iniciales de Los An­
geles, Nueva York y San Francisco), la con­
ducta sexual (se había incrementado el nú­
mero de enfermos heterosexuales, que unas 
veces eran heroinómanos y otras inmigran­
tes haitianos) y el género (entre los droga­
dictos enfermos había una mujer). Fue en­
tonces cuando sonaron las primeras voces 
apuntando que el desconocido agente cau­
sal podía ser un virus que se propagaba de 
acuerdo con un patrón epidemiológico si­
milar al de la hepatitis B. La prueba defini­
tiva confirmatoria de esta hipótesis llegó 
cuando, en el verano de 1982, se detecta­
ron los primeros hemofílicos infectados a 
través de los productos sanguíneos filtrados 
que debían emplear en el tratamiento de su 
enfermedad. En esas mismas fechas, las in­
vestigaciones de los CDC de Atlanta, el Na­
tional Institute of Health (NIH) de Bethes­
da (Estados Unidos), el Institut Pasteur de 
París y la Organización Mundial de la Sa­
lud (OMS) permitieron localizar las cabezas 
de puente de la nueva enfermedad en to­
dos los continentes. 
Fue entonces cuando el nuevo fenóme­
no patológico comenzó a conocerse por la 
expresión Acquired Immunodeficiency 
Syndrome (AIDS), que el boletín epidemio­
lógico de los CDC utilizó a partir de sep­
tiembre de 1982. Los CDC definían enton­
ces un caso de AIDS (SIDA en la mayoría 
de las lenguas latinas) como una enferme­
dad al menos moderadamente predictiva 
de un defecto de la inmunidad celular, que 
incide en una persona sin causa conocida 
para presentar una disminución de la resis­
tencia a tal enfermedad. El conjunto de ca­
sos descritos se ordenaba en cinco grupos: 
1) varones homosexuales o bisexuales 
(75%); usuarios de drogas por vía intrave­
nosa sin historia de actividad homosexual 
masculina (13%); haitianos sin historia de 
homosexualidad ni de consumo de drogas 
intravenosas (6%); personas con hemofilia 
A que no eran ni haitianos, ni homosexua­
les, ni usuarios de drogas intravenosas 
(0,3%); y, por último, otros no incluidos en 
ninguno de los grupos anteriores (5%). 
La nueva enfermedad quedaba así con­
ceptualizada como un síndrome, es decir un 
cuadro clínico cuyas causas y mecanismos 
patogénicos no podían prejuzgarse. Se 
abandonaba la hipótesis del estilo de vida 
y comenzaba a hablarse de grupos de ries­
go. Aunque los epidemiólogos no habían 
logrado aún detectar un agente transmisor 
para el SIDA, la adopción del modelo de la 
hepatitis B sirvió de base para la introduc­
ción de medidas de salud pública, tales 
como las llamadas a evitar contactos sexua­
les con personas sospechosas o enfermas de 
SIDA, así como sus donaciones de sangre 
o plasma, y a recomendar las autotransfu­
siones. A finales de 1982 la prensa de ma­
sas estadounidense se ocupaba de la nue­
va enfermedad, presentándola como una 
plaga selectiva que afectaba a los otros (en 
Europa, el inicio de la alarma se retrasó 
hasta el verano de 1983). Se la llamaba la 
enfermedad de las 4 H (homosexuales, he­
roinómanos, haitianos y hemofílicos). Algu­
nos añadían una quinta: hookers (prostitu­
tas). 
Más enfáticamente, en marzo de 1983 el 
boletín de los CDC calificaba estos grupos 
como de alto riesgo, es decir, grupos cuyos 
miembros corrían mayor riesgo de infectar­
se y de infectar a otros, transportando un 
microbio que es capaz de transmitirse me­
diante tráfico sexual y de donaciones de 
sangre. Aunque este órgano subrayaba que 
en cada grupo había muchas personas que 
probablemente tenían poco riesgo de con­
traer el SIDA, lo cierto es que para el con­
junto de la población, los medios de comu­
nicación e incluso los científicos, la inclu­
sión dentro de uno de los grupos de riesgo 
significaba, a falta de aislamiento del agen­
te causal, la asignación del estatus de por­
tador y, consecuentemente, de potencial 
contaminador. Además, la adopción para el 
SIDA del modelo epidemiológico de una 
enfermedad tan extremadamente contagio­
,. 
El colectivo gay ha sido uno de los más golpeados por la enfennedad, antes de convertirse en amenaza 
para toda la población heterosexual (arriba). Abajo, hambre y muerte en un campo etiope de refugiados 
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sa como la hepatitis B reforzó la idea de que 
el SIDA podía transmitirse incluso de modo 
casual. Finalmente, la creación del concep­
to de grupos de alto riesgo reforzó la idea 
de la relación existente entre la enfermedad 
y grupos $ociales marginales. 
El SIDA como enfermedad 
específica 
Un segundo paradigma que redefinió el 
SIDA como una enfermedad específica fue 
sustituyendo de modo gradual al anterior a 
partir de marzo de 1983. Si la epidemiolo­
gía había formulado el contexto social y la 
morfología del SIDA como síndrome, el 
protagonismo en esta redefinición corres­
pondió a la investigación biológica básica. 
Virólogos, inmunólogos y cancerólogos ca­
racterizaron entonces el SIDA como un con­
junto de problemas biomédicos abierto a 
una resolución bioquímica en forma de fár­
macos y vacunas. 
En mayo de 1983, el equipo de virólogos 
del Institut Pasteur de París, dirigido por el 
profesor Luc Montagnier, logró aislar un vi­
rus que desde entonces es considerado el 
agente causal del SIDA, el llamado Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Un 
año más tarde (mayo de 1984) consiguió 
este mismo objetivo el equipo de canceró­
logos del National Cancer Institute de Bet­
hesda (Estados Unidos), dirigido por el pro­
fesor Robert Gallo. Como expresivamente 
ha afirmado Grmek, se trataba de un ger­
men diabólico, maligno en todos los senti­
dos del término, que empieza alterando las 
defensas inmunitarias del organismo, luego 
desorganiza su policía interna, después per­
turba de rebote las relaciones sexuales y, fi­
nalmente, las relaciones sociales de una 
manera inédita, más sutil y más insidiosa 
que la lepra medieval, la sífilis del Renaci­
miento o la tuberculosis del comienzo de la 
civilización de las máquinas. 
Tras el aislamiento del retrovirus supues­
tamente causante del SIDA, en abril de 
1984 se consideraba definitivamente pro­
bada la relación causa-efecto entre el ger­
men y la enfermedad. El SIDA se convertía 
así en un estado patológico específico debi­
do a la infección por el virus VIH, al igual 
que la tuberculosis lo es al por el bacilo de 
Koch o la sífilis venérea por el Treponema 
paJ/idum. Consecuentemente, la expresión 
AIDS/SIDA por la que se conocía el hasta 
entonces síndrome, perdía su condición de 
acrónimo para transformarse en el nombre 
de una nueva enfermedad específica, por 
más que la forma aids/sida, más adecuada 
a la nueva situación, se ha prodigado poco 
hasta la fecha. 
La demostración definitiva de la condi­
ción infecciosa del SIDA dio paso a la in­
vestigación de sus vías de contagio (sangre, 
semen y fluido vaginal) y hacia el desarro­
llo de pruebas serológicas para la detección 
de anticuerpos frente al VIH. Los tests diag­
nósticos de rutina comenzaron a estar dis­
ponibles sólo a partir de julio de 1985; en 
España, desde octubre de ese año. A partir 
de 1986 se comenzó a emplear el AZT, el 
primer medicamento que aparentemente 
frenaba la multiplicación del virus y prolon­
gaba el tiempo de supervivencia de los en­
fermos. 
La redefinición del SIDA como enferme­
dad causada por un microorganismo espe­
cífico supuso, al igual que ocurrió a finales 
del siglo XIX y comienzos del xx tras la for­
mulación de la teoría bacteriológica de las 
enfermedades infecciosas, una disminución 
en la vitalidad de su concepción como en­
fermedad social, conductual y multifado­
ria!. Consecuentemente, se demostró un se­
vero descenso del interés por los estudios 
epidemiológicos sobre el SIDA. 
Con todo, esta redefinición estrictamen­
te biológica del SIDA tuvo, paradójicamen­
te, algunas implicaciones sociales positivas. 
En efecto contribuyó a una cierta desestig­
matización social de la enfermedad, que 
quedaba así convertida en diana de una 
cruzada puramente sanitaria, como lo fue 
la polio en su día y lo es el cáncer de forma 
permanente. La disponibilidad de pruebas 
serológicas fiables para la detección de an­
ticuerpos frente al SIDA (el test de detec­
ción ELISA y el test de confirmación Wes­
tern Blot, principalmente), cuya comerciali­
zación se inició en 1985, además de refor­
zar la vigencia de la nueva orientación en 
el estudio de la enfermedad, provocó el 
cuestionamiento del concepto de grupos de 
alto riesgo que había jugado un auténtico 
papel estigmatizador de los grupos sociales 
implicados. 
Los tests biológicos permitían no sólo de­
terminar qué miembros de esos grupos es­
taban realmente infectados, sino también 
detectar los casos de infección por VIH exis­
tentes fuera de ellos. En consecuencia, el 
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Un enfermo de SIDA es auscultado por el médico en un hospital neoyorkino especializado en el tratamien­
to de los afectados por este mal (arriba). Abajo, maqueta del virus del SIDA, aislado en laboratorio fin 1990 ~ I\ 
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concepto de grupo de alto riesgo se vio 
reemplazado de forma.gradual por el de ac­
tividades de alto riesgo. Ahora bien, este 
cambio conceptual sólo fue socialmente 
operativo cuando se presentó a la pobla­
ción heterosexual activa en su conjunto 
como igualmente expuesta al riesgo de con­
traer la enfermedad. 
Por lo demás, en su nuevo papel subsidia­
rio de la investigación biológica básica, la 
epidemiología contribuyó al conocimiento de 
la historia natural y transmisión de la infec­
ción por VIH, suministrando pruebas adicio­
nales sobre la hipótesis viral, estableciendo 
los factores de riesgo en esta infección y otras 
variables susceptibles de intervención clínica 
o social, y recabando información en áreas 
fuera del alcance de la microbiología y sus 
técnicas. Dos razones principales le permitie­
ron jugar este papel: la primera, la incapaci­
dad de los científicos básicos para encontrar 
modelos animales adecuados para estudiar 
la conducta humana; la segunda, la capaci­
dad técnica de los epidemiólogos para supe­
rar las limitaciones éticas que plantea la ex­
perimentación humana, mediante el estudio 
de los patrones de enfermedad que aconte­
cen en poblaciones concretas. 
.El SIDA como pandemia mundial 

Sólo con el paso del tiempo ha sido po­
sible calibrar las verdaderas dimensiones 
del SIDA como problema sanitario a escala 
planetaria. Actualmente sabemos que el 
SIDA constituye una pandemia mundial 
que, hasta la fecha, ha progresado por todo 
el orbe a través de tres oleadas epidémicas 
diferentes en el espacio y en el tiempo. La 
primera se desarrolló a finales de los años 
setenta en los países del Primer Mundo y 
tuvo como principales vías de transmisión 
las relaciones homo y bisexuales y la utili­
zación de drogas intravenosas. La segunda 
ha transcurrido en el Africa subsahariana a 
partir de 1982, y su principal vía de trans­
misión han sido las relaciones heterosexua­
les. La tercera se desarrolla desde mediados 
de los años ochenta en Asia, Europa cen­
tral y Oriente Medio, siendo el Sureste asiá­
tico la región donde su progreso está resul­
tando más espectacular. Tampoco pueden, 
además, descartarse nuevas oleadas epidé­
micas en los años venideros, puesto que la 
pandemia de SIDA se encuentra todavía en 
su fase ascendente. 
Ahora bien, desde muy pronto los res­
ponsables sanitarios de todo el mundo co­
menzaron a sospechar que esta enfermedad 
podía tener dimensiones planetarias. En 
efecto, a los clínicos y epidemiólogos de Pa­
rís y Bruselas no les pasó desapercibida la 
presencia, entre los numerosos casos de 
SIDA que diagnosticaron ya a lo largo de 
1981 y 1982, de algunos pacientes africa­
nos de raza negra (en su mayoría individuos 
de condición acomodada que acudían a 
hospitales europeos en busca de tratamien-
Sida: los becbos, laesperalJZa 

. ··La. mitad· de las .personas 
f¡iJJo riesgo ·de monrdesidaa 
:fJnaIesdeJós años noventa (y 
·estas·seráJ),. desgmciadamen­
te,numerosas}aún no están 
etmlamilladas por .. el ·virus. 
Nuestradbligad6nes clara,'
evi __ que·· estas personas Con­
.tralgtwla.enlermedad y mue­
tanpot ignorancia.
En efecto, ·eItánderninfQr­
mad6n-preveridón serásiern­
f1Te•. incl~cuando disponga­
mos de un tratarnientDode 
una vacuna, nuestro principal 
medio de lucha. El sida está 
asociado a algunos de nues· 
troscomportarnientos (actM­
dad sexual yuso compartido
de agujas y jeringuiUas). Evi­
tando JadrQga y responsabili­
zándonos de nuestra vida 
sexual podernos protegemos
de este mal. (...) 
Ante la amenaza real que 
representa el sida para el futu­
rode.!a juventud y para toda 
nuestra· sociedad (hoy el sida 
es ya lapnínera causa de mor­
talidad entre los jóvenes en al­
gt¡nasgrandescludades), que­
remos recordare! hecho de 
que este tema es demasiado 
grave como para convertirlo 
en terreno de polémica y de­
magogia. Elsidano es un pro­
blema ideológico, es un pro­
blema de saJud pública.
Estos autores acaban aftr­
mando: 
Seria necesario recordar 
también que, en la lucha con­
tra este flagelo, las medidé,ls au­
toritarias y simplistas no susti­
tuirán nunca a la responsabili· 
zadóndel público, más lenta y 
dilfdl de alcanzar, pero la úni­
ca actitud eficaz en nuestra so­
ciedad democrática. (Luc
Montagnier, .Saad. Khoury.
Prefado al loUeto de L. Mon­
tagnier (dir.), Sida. Los he­
chos, la esperanza, Barcelona, 
Fundació La Caixa, 1993.) 
La princesa Diana de Gales se ha convertido en una de las figuras públicas más solidarlas con los afectados 18 
19 
to), O bien individuos de raza blanca que 
habían permanecido largo tiempo en Afri­
ca. Desde principios del año 1982, además, 
en Estados Unidos se habían detectado nu­
merosos casos del nuevo síndrome en inmi­
grantes haitianos de raza negra (6% total de 
los enfermos estadounidenses en el verano 
de aquel año) que, como ya se ha visto, pa­
saron inmediatamente a convertirse en gru­
po de riesgo. 
En el verano de 1982, las autoridades sa­
nitarias estadounidenses declararon oficial­
mente a los inmigrantes haitianos como 
grupo de riesgo con relación al SIDA. Esta 
declaración no sólo implicaba la estigmati­
zación de todos los ciudadanos de este país 
caribeño como potenciales portadores de la 
nueva enfermedad, sino que permitía po­
ner a algunos de ellos bajo la sospecha de 
ser sus importadores y, por tanto, la verda­
dera fuente de la epidemia en Estados Uni­
dos. Habían encontrado un chivo expiato­
rio perfecto, en quien proyectar la ansiedad 
que atenazaba todo el cuerpo social nortea­
mericano ante la amenaza del nuevo y des­
conocido azote: 
Los americanos -señala Grmek- acu­
saban pues a los haitianos, sobre todo a los 
inmigrantes ilegales, de importar la nueva 
peste de un país de condiciones higiénicas 
desastrosas a un país limpio y bien vigila­
do. Actitud conforme a las enseñanzas de 
la epidemiología tradicional, pero que se 
convertía en este caso concreto en un gra­
ve prejuicio científico y moral. Se especula­
ba a más y mejor sobre la miseria incuba­
dora de gérmenes, sobre las aguas sucias y 
los parásitos externos e intestinales, sobre el 
alcoholismo de los haitianos, sobre su uso 
de la marihuana y toda clase de otras pri­
vaciones o depravaciones. Se llegaba inclu­
so a afirmar que el origen del SIDA, o al me­
nos su transmisión, podía explicarse por las 
prácticas sangrientas de vudú. 
A principios de 1983, los médicos del 
grupo de trabajo francés encabezado por 
Jacques Leibowitch presentaron en Bastan 
y Nueva York la hipótesis de que el enton­
ces todavía denominado síndrome de in­
munodeficiencia adquirida se había origi­
nado en Africa. Durante los años 
1983-1984, se descubrió un nicho epidémi­
co de esta enfermedad en el corazón del 
Africa ecuatorial, con centro en Ruanda y 
el Oeste del Zaire, y difusión hacia Congo­
Brazaville, Burundi, Uganda, Tanzania, Re­
pública Centroafricana, Oeste de Kenia, 
Zambia, Malawi y Nigeria. Finalmente, el 
rastreo de la presencia del virus VIH-1 en 
los distintos continentes permitió el descu­
brimiento, entre el otoño de 1985 y la pri­
mavera de 1986, a través de una acción 
conjunta de tres instituciones francesas (el 
CNRS, el INSERM y el Institut Pasteur), de 
un segundo retrovirus (VIH-2) igualmente 
causante de SIDA y cuyo nicho epidemio­
lógico se localizaba en el Africa Occidental 
subsahariana. 
Desde la hipótesis de Leibowitch en 
1983, muchos científicos y una gran parte 
de los medios de comunicación de masas 
norteamericanos y del resto del mundo de­
sarrollado han propuesto diversas teorías 
con el denominador común de que el virus 
VIH tuvo su origen en Africa, de donde se 
extendió a Europa y, a través del Caribe, a 
Estados Unidos. Muchos postuladores de 
estas teorías, entre ellos el propio Robert 
Gallo, han propugnado la idea de que el vi­
rus comenzó a generarse en ciertos monos 
africanos, particularmente el mono verde, 
cuyo ámbito territorial de presencia incluye 
gran parte del Africa Ecuatorial. 
Ni la hipótesis del origen africano del 
SIDA, ni la del origen animal del VIH se han 
podido verificar hasta la fecha (mayo de 
1995). En su más reciente monografía so­
bre la cuestión, Montagnier, tras alertar 
contra lecturas xenófobas de este problema 
científico, formula numerosas hipótesis y 
conjeturas sobre ambas cuestiones, pero 
concluye limitándose a afirmar que, a todas 
luces, el virus del SIDA estaba presente en 
el hombre desde hace mucho tiempo en 
Africa y probablemente en otras partes. Sin 
embargo, esta hipótesis interesada continúa 
ejerciendo un profundo influjo en la percep­
ción dominante de esta enfermedad en el 
mundo desarrollado; y, como subraya 
Grmek, ha contribuido al reforzamiento de 
la idea de que el SIDA es una enfermedad 
extranjera que ha irrumpido en un mundo 
ordenado a partir de países subdesarrolla­
dos y mediante subgrupos marginales y 
moralmente reprensibles, ampliando el im­
pacto que el descubrimiento de los inmi­
grantes haitianos como grupo de riesgo ha­
bía provocado inicialmente en los Estados 
. Unidos. 
A su vez, esta percepción racista ha sus­
citado una agria reacción de ira y frustra­
ción en los países africanos acusados de 
constituir el origen de la pandemia. Estos, 
absolutamente desbordados por la desco- El bailarín soviético RudollNureyev es uno de los personajes del mundo artístico desaparecido por el SIDA 20 
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munal magnitud de los problemas sanita­
rios, demográficos y económicos que esta 
enfermedad les plantea y sin el apoyo sufi­
ciente del mundo desarrollado para afron­
tarlos, han optado por ignorarla, por negar 
la presencia del SIDA en sus territorios, y 
hasta por bloquear las investigaciones epi­
demiológicas u ocultar sus resultados a las 
instituciones y conferencias sanitarias inter­
nacionales. 
En otro orden de cosas, la presencia del 
SIDA en Africa y, en general, en el mundo 
del subdesarrollo ha ayudado, si no a com­
prender, sí a intuir la complejidad de éste y 
otros fenómenos epidemiológicos. En efec­
to, ya desde la hipótesis formulada en 1983 
por Leibowitch se sugería la existencia de 
formas clínicas y epidemiológicas singulares 
para el SIDA en Africa y en el Occidente de­
sarrollado (Europa y Estados Unidos). 
Como es bien sabido, en Africa el ratio de 
seropositivos al VIH según sexo (varo­
nes/mujeres) era de 1:1 en los inicios de la 
pandemia. Ahora bien, el ratio actual en al­
gunos países ha llegado a ser de 1 :6, al in­
fectarse desde hace años las mujeres en ma­
yor número que los varones. En el Primer 
Mundo, la situación de partida era diame­
tralmente opuesta (el ratio era inicialmente 
de 16:1), pero el número de mujeres infec­
tadas también crece actualmente con más 
rapidez que el de varones (en España, el ra­
tio en septiembre de 1994 estaba muy cer­
ca del 4:1). 
Existe igualmente disparidad en cuanto a 
los factores de riesgo involucrados en uno 
y otro caso, puesto que en Africa ni las re­
laciones homosexuales masculinas ni el 
consumo de drogas intravenosas son me­
dios de transmisión epidemiológicamente 
relevantes. Por el contrario, son los hetero­
sexuales activos quienes presentan la inci­
dencia más alta y, en el caso, de las muje­
res, el SIDA incide muchísimo más entre las 
prostitutas que en el resto. Por otra parte, 
la mayor incidencia de mujeres infectadas 
por el VIH en Africa hace que exista hoy 
una elevada tasa de SIDA infantil. 
Finalmente, también varía el perfil de los 
cánceres e infecciones oportunistas más fre­
cuentes en el SIDA de Africa y del Primer 
Mundo. Mientras que en los afectados eu­
ropeos y estadounidenses predominan el 
sarcoma de Kaposi, la toxoplasmosis cere­
bral y la pneumocistosis, sobre los enfermos 
africanos actúan las afecciones estomacales 
y digestivas, las cutáneas, la tuberculosis y 
la meningitis. Todo ello motivó que en dos 
conferencias internacionales sobre el SIDA, 
Ginebra (16 en abril) y Bangui, República 
Centro Africana (22-24 octubre), que la 
OMS organizó en 1985, se definieran de 
modo independiente los criterios de diag­
nóstico del SIDA en los países de grado ele­
vado y de grado bajo de desarrollo técnico, 
científico y sanitario, respectivamente. Pese 
a que ambas definiciones han sido ulterior­
mente revisadas en diversas ocasiones, si­
guen manteniéndose separadas. 
En los últimos años ochenta, el SIDA co­
menzó a ser considerado en los países del 
Occidente desarrollado como una enferme­
dad crónica más, que había de competir 
con otras muchas por su cuota de partici­
paCÍón en los presupuestos sanitarios esta­
tales. La nueva percepción de la enferme­
dad se vio favorecida, entre otros factores, 
por la ausencia de perspectivas a corto pla­
zo para la obtención de una vacuna efecti­
va contra ella. Ello se debía a la evidencia 
de que una proporción no despreciable de 
personas infectadas por el VIH permanecía 
asintomática después de diez años de sero­
positividad y, obviamente, también por una 
cierta habituación del cuerpo social a con­
vivir con el nuevo azote. 
El SIDA como enfermedad 
crónica 
Sin duda, la nueva consideración del 
SIDA como una enfermedad crónica ha 
ayudado a ofrecer un horizonte más espe­
ranzador para muchos afectados y sus alle­
gados. Pero también ha promovido una vi­
sión de esta enfermedad, su prevención y 
su tratamiento extremadamente individua­
lista y que reduce el discurso de lo social a 
su mínima expresión. La estrategia de lu­
cha contra el SIDA, consustancial a este 
nuevo paradigma, ha insistido más en la 
adaptación de la persona enferma y su en­
torno a la convÍvenCÍa con la enfermedad, 
que en la prevención de la exposición al 
agente causal o en la eliminación pura y 
simple de éste. Las investigaciones sobre el 
SIDA se han reorientado, consecuentemen­
te, por dos vías. Por una parte, hacia sus 
mecanismos patogénicos, en detrimento de 
los estudios sobre el origen y los mecanis­
mos de producción y reproducción de la 
epidemia; por otra, hacia la búsqueda de 
Arriba, una visión del barrio neoyorquino de Harlem, espacio deprimido donde la enfermedad cunde debi­
do a las malas condiciones higiénicas reinantes. Abajo, visión al microscopio del retrovirus, Institut Pasteur 
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Esta es nuestra Historia 

Como nuestros lectores saben, hace poco que 
hemos puesto a la veqta el tomo 2 de nuestra 
HISTORIA DE ES PANA, dedicado a la época 
medieval y escrito por el catedrático José Luis 
Marun. Con la publicación de este tomo hemos 
cerrado la colección completa de seis volúme­
nes, de acuerdo con el plan inicial. 
Cuando_proyectamos esta nueva HISTORIA 
DE ESPANAfuimos conscientes de que nos en­
frentábamos a un auténtico desafío: editar una 
obra que tuviese en cuenta las últimas investiga­
ciones, que fuese útil tanto para el profesor y el 
estudiante universitario, como para el simple cu­
rioso de la Historia. El objetivo no era fácil de 
conseguir. En estos momentos, cuando ya todos 
los volúmenes están en las librerías, podemos 
proclamar que hemos conseguido una auténtica 
nueva HISTORIA DE ESPANA Este objetivo se 
ha cumplido gracias a que ha colaborado con 
nosotros un amplio grupo de prestigiosos cate­
dráticos y titulares de nuestras Universidades. 
Tomo 1, Prehistoria e Historia Antigua, por 
Alfonso Moure Romanillo, Juan Santos Yanguas 
y José Manuel Roldán. P.V.P.: 5.250 ptas. 
Tomo 2, La España Medieval, por José Luis 
Martín. P.V.P.: 6.500 ptas. 
La más reciente Historia de 
Tomo 3, Siglos XVI-XVII, por Ricardo García 
Cárcel, A Simón Tarrés, Angel Rodríguez y J. 
Contreras. P.V.P.: 5.950 ptas. 
Tomo 4, Siglo XVIII, por Roberto Fernández. 
P.V.P.: 6.950 ptas. 
Tomo 5, Siglo XIX, por Angel Marunez de Ve­
lasco, R. Sánchez Mantero y Feliciano Montero. 
P.V.P.: 4.950 ptas. 
Tomo 6, Siglo XX, por Javier Tusell. P.V.P.: 
5.950 ptas.· 	 . 
Los seis tomos de formato 17 X 24 cms. están 
·magníficamente editados, en papel ahuesado-de 
90 grs. La paginación oscila entre las 600 y las 
L200 páginas por tomo, con un total de 4.960 
páginas, a las que hay que añadir 288 páginas, 
numeradas fuera de texto e impresas en papel 
couché, con más de 500 mapas e ilustraciones 
en color. Los pliegos están cosidos con hilo ve­
getal y encuadernados en cartoné azul, con so­
brecubierta de papel couché impresa en cuatri­
cromía. 
Historia 16 
'ultwp.~rr,'n por los mejores especialistas 
Para nuestros lectores tenemos un precio especial que representa un ahorro del 20 por ciento so­
bre el precio de venta al público. Recorte este cupón y envielo a HlSfORIA 16, calle Rutino Gon­
zález, 34 bis. 28037 Madrid. 
Sí, deseo recibir el tomo o los tomos marcados 
con una cruz. 
O 1. 	Prehistoria e Historia Antigua. Precio es. 
pecial: 4.200 pesetas (más 500 ptas. gas. 
tos envio). 
O 2. 	La España Medieval. Precio especial: 
5.200 pesetas (más 500 ptas. gastos en­
vío). 
O 3. Siglos XVI-XVII. Precio especial: 4.750 
pesetas (más 500 ptas. gastos envio). 
O 4. Siglo XVIII. Precio especial: 5.550 pese­
tas (más 500 ptas. gastos envio). 
O 5. Siglo XIX. Precio especial: 3.950 pesetas 
(más 500 ptas. gastos envio) . 
O 	6. Siglo XX. Precio especial: 4.750 pesetas 
(más 500 ptas. gastos envio). 
Nota importante: Quien desee recibir cuatro o 
más volúmenes abonará un máximo de 1.950 
pesetas de gastos de envio. 
La forma de pago que elijo es la siguiente: 
O Talón bancario a nombre de INFORMA­
CION E HISfORIA, s. L 
O Giro postal a INFORMACION E HISTO­
RIA,S.L 
Calle Rufino González. 34 bis. 28037 Madrid. 
D............................................................····..··..·...... 

Dirección .............................................................. . 
Localidad ..................................... C. P ................ .. 
Esta oferta es válida sólo para España. 
remedios más eficaces, en detrimento de las 
medidas que pueden prevenir su difusión 
entre la población. 
Las actuaciones clínicas acordes con esta 
nueva estrategia abundan en la idea de que 
un régimen de vida ordenado y un empleo 
adecuado de fármacos constituyen la me­
jor garantía en el manejo de la enfermedad 
por parte de sus víctimas. A consecuencia 
de ello se ha tendido a responsabilizar -y, 
eventualmente, culpabilizar - en exceso al 
paciente individual acerca del curso de su 
propia enfermedad. 
Obviamente, el nuevo paradigma no ha 
dejado mucho espacio para políticas de sa­
lud pública ambiciosas en el ámbito de lo 
social, tales como las adoptadas durante el 
periodo de máxima alerta y movilización 
social frente a la pandemia de SIDA El nue­
vo marco de actuación frente a la enferme­
dad se caracteriza por una disminución 
marcada del interés hacia otras implicacio­
nes suyas más allá de las habitualmente sol­
ventables en el contexto individual de la re­
lación médico-enfermo. 
Esta nueva consideración del SIDA ha in­
cidido de forma notable en la situación de 
la enfermedad en el Occidente desarrollado 
de los años noventa. En términos genera­
les, está contribuyendo a la progresiva cir­
cunscripción del SIDA a ámbitos sociales 
marginales (homosexuales desposeídos, 
usuarios de drogas intravenosas, hemofíli­
cos, miembros de minorías étnicas y pobres 
en general, así como las múltiples intersec­
ciones entre todos estos grupos). Al mismo 
tiempo, la convierte en un fino indicador de 
desigualdades sociales crónicas, particular­
mente en el corazón de las grandes ciuda­
des; una circunstancia particularmente pa­
tente en países como Estados Unidos, don­
de el crudo neodarwinismo social imperan­
te ha dejado a muchos infectados excluidos 
a priori de la nueva área de cobertura de la 
lucha contra el SIDA, por razones económi­
cas, sociales o culturales. No puede, por 
ello, resultar extraño el hecho de que du­
rante los últimos años, coincidiendo con un 
descenso de la preocupación social en tor­
no a una eventual difusión epidémica de 
EL SIDA EN EL MUNDO 
(datos acumulativos a 31 de diciembre de 1994) 
1. Cifras globales 
a) Casos declarados ......... . 1.025.073 (20 por 100 más desde el 31-XIl-1993) 
b) Casos estimados .......... . 4.500.000 
e) Infectados estimados ...... . "'" 18.000.000 de adultos ("'" 1.500.000 niños) (90 por 100 
en las comunidades pobres del Tercer Mundo) 
d) Adultos vivos infectados ... . 13.000.000-15.000.000 ' 
2. Casos declarados/continente, desde el inicio de la pandemia 
Africa ..................................................................... . 347.713 

América ................................................................... . 526.682 

Asia ...................................................................... . 17.057 

Europa .................................... , ..........', ........... ,., .. , ... , 127.886 

Oceanía , ......................................... ; ....................... . 5.735 

3. Adultos infectados estimados/áreas del globo, desde el inicio de la pandemia 
Africa subsahariana .................................................... . 11.000.000 
Asia (sur y sureste) ..................................................... . 3.000.000 
Latinoamérica-Caribe .................................................. . 2.000.000 
América del Norte ..................................................... . >1.000.000 
Europa occidental ...................................................... . >500.000 
Africa (norte) y Oriente Medio .......................................... . >100.000 
Europa del Este y Asia central ......................................... .. >50.000 
Asia oriental y Pacifico ................................................. . >50.000 
Australasia ............................................................ . >25.000 
Fuente: WHO/OMS. «AJOS - Global data, The current global situation of the HIV/AIOS pandemic», WeekJy 
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esta enfermedad entre la población hetero­
sexual -a pesar de su creciente incidencia 
en la misma-, se haya reforzado la consi­
deración del SIDA como una enfermedad 
de los otros. 
A modo de conclusión 
Desde 1981 hasta el día de hoy, el SIDA 
ha cobrado un papel de actor y mediador 
social, articulando de modo siempre cam­
biante un conjunto de relaciones colectivas 
a lo largo y ancho del globo terráqueo. A 
mediados de 1995, el SIDA prosigue su 
avance imparable sobre todo el orbe y, ne­
cesario es reconocerlo, su efectiva cualifi­
cación no puede darse aún por conclusa. 
No sólo porque se carece de un tratamien­
to adecuado y de una vacuna eficaz, sino 
también porque numerosos aspectos de 
sus orígenes, causas, mecanismos patogé­
nicos y epidemiología siguen siendo desco­
nocidos. El periodo durante el cual la ima­
gen científica del SIDA daba vuelcos radi­
cales de una semana a otra ha quedado 
atrás; pero queda aún, previsiblemente, 
mucho trecho por recorrer antes de lograr 
su curación y total erradicación. Y aunque 
atrás parecen haber quedado también las 
reacciones de pánico generalizado de los 
primeros momentos, y el SIDA haya perdi­
do visibilidad en los medios de comunica­
ción de masas desde finales de los años 
ochenta, no puede servir para llevar a en­
gaño: el SIDA está ahí, inevitablemente 
omnipresente. Un miedo sordo al nuevo 
azote ha arraigado en las entrañas de la so­
ciedad civil de un Occidente desarrollado 
que tan sólo una década atrás miraba ple­
tórico de optimismo el horizonte sanitario 
del año 2000. 
Desde esta nueva visión, se ha subraya­
do la necesidad de establecer un nuevo pa­
radigma que refleje mejor los rasgos inédi­
tos de este nuevo azote. Para ellas, el SIDA 
no es ni una peste, ni una afección crónica 
más, sino una enfermedad con una histo­
ria propia ya suficientemente larga y pecu­
liar como para que deba ser considerada 
en sí misma un nuevo modelo de enferme­
dad social. El nuevo paradigma que postu­
lan contempla al SIDA como una enferme­
dad crónica de carácter infeccioso y, por lo 
tanto, notablemente transmisible y, al mis­
mo tiempo, como una pandemia lenta y 
persistente, en razón de sus características 
epidemiológicas y de la peculiar biología 
del virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH). 
De que este paradigma o, eventualmen­
te, otros más satisfactorios se consoliden y 
articulen en las políticas de salud de los dis­
tintos países y en la política de prevención 
global preconizada por la OMS, dependerá 
en gran medida que la humanidad pueda 
hacer frente de forma más eficaz al SIDA en 
los años venideros. 
La discusión acerca del papel que corres­
ponde a cada término del esencial binomio 
biología-cultura en la génesis y desarrollo 
de las enfermedades humanas ha sido fuen­
te de encarnizadas controversias en el Oc­
cidente desarrollado durante los últimos 
tres decenios. Hasta los inicios de la déca­
da de los ochenta las interpretaciones rela­
tivistas, que en mayor o menor medida en­
fatizaban el papel ejercido por los contex­
tos socioculturales en la adecuada conside­
ración de la enfermedad, cobraron un peso 
creciente, alentadas por una emergente 
contestación social y al abrigo del consen­
so político liberal-conservador que había 
caracterizado a los Gobiernos occidentales 
durante más de veinte años. 
A comienzos de la pasada década, este 
consenso saltó por los aires con la llegada 
al poder de una Nueva Derecha, abande­
rada por los Gobiernos de Reagan y That­
cher en Estados Unidos y Gran Bretaña, 
respectivamente. Ello ha propugnado una 
nueva ideología conservadora, coherente y 
explícita, como respuesta a la gran crisis 
económica y social de los setenta. El neo­
darwinismo social en que sustenta su ideo­
logía este nuevo conservadurismo le ha lle­
vado a propugnar la reducción del gasto so­
cial hasta su mínima expresión y a defen­
der una visión de la naturaleza humana ca­
racterizada por un individualismo extremo 
y un marcado determinismo biológico. 
Para su rearme ideológico, el nuevo con­
servadurismo ha sabido instrumentalizar 
hábilmente tanto un creciente rechazo fren­
te a los excesos relativistas de la contesta­
ción contracultural post 68, como ante la 
general admiración por los espectaculares 
avances que la investigación biomédica ha 
experimentado durante los últimos lustros. 
La nueva situación ha ejercido, además, un 
fuerte impacto sobre la propia investigación 
científica. De él son viva muestra, entre 
otros hechos: la tecnificaCÍón creciente de la 
II 
1 
,1 
" 
La actriz cinematográfica norteamericana Liz Taylor, efectiva activista en favor de los enfermos de SIDA 29 28 
La divulgacl6n -como en esta feria del llbro- de las caracteristicas de la enfennedad ayuda a prevenirla 
investigación científica; la potenciación, 
desde las políticas científicas nacionales o 
internacionales, de áreas de investigación 
en línea con los supuestos de la Nueva De­
recha, en detrimiento de otras no favora­
bles o abiertamente enfrentadas a ellos; y 
la domesticación del discurso de las cien­
cias sociales, bien mediante su sometimien­
to a lo que se ha denominado doctrina del 
pensamiento único, bien mediante una di­
lución o extravío de lo social, que provoca 
su desvitalización pura y simple. 
Un indicador adicional de la hegemonía 
ideológica de la Nueva Derecha en el ám­
bito de la cultura científica lo es que los re­
sultados de investigaciones en línea del más 
radical reduccionismo biologicista sobre la 
inteligencia, la conducta y las enfermeda­
des humanas acaparen con frecuencia las 
secciones de Medicina de los medios de co­
municación de masas. En ellos, un día sí y 
otro también, se martillea al lector con des­
cubrimientos, aparentemente definitivos, 
en relación con las bases genétiCas de la es­
quizofrenia, la homosexualidad o la supues-
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ta inferioridad intelectual de los pobres o las 
minorías étnicas. 
No pueden pasarse por alto los suculen­
tos réditos que la irrupción del SIDA propor­
cionó en su momento a la causa de la Nue­
va Derecha y del rearme moral de Occiden­
te: se non evera eben trovato, cabría decir 
acerca de la idea, en su día con amplio eco 
social en medios progresistas, de que el ger­
men del SIDA había sido fabricado en un la­
boratorio militar norteamericano y delibera­
damente diseminado por la CIA. 
Ahora bien, junto a éste y otros muchos 
efectos -algunos de ellos hoy aún imposi­
bles de calibrar- no deja de resultar una 
ironía observar que la infección por VIH, al 
haber enfatizado sobremanera la interrela­
ción existente entre los fadores biológicos y 
los sociales, no sólo ha terminado por po­
ner en entredicho el radical reduccionismo 
biologicista propio del discurso de la Nueva 
Derecha, sino que ha forzado la plasmación 
de un nuevo consenso en la visión de la en­
fermedad, en el que tanto lo biológico como 
lo social quedan integrados. 
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